	Fondation Mira Inc.                                                                     Formulaire 1     

                                                                                                                           Demande de chien-guide

	Nom :
	Prénom :

	Date de naissance :     ______________________

                                                                 Année             Mois               Jour
	Femme  FORMCHECKBOX 
     Homme  FORMCHECKBOX 
   

	
	Célibataire  FORMCHECKBOX 
   Marié(e)  FORMCHECKBOX 
   Séparé(e)  FORMCHECKBOX 
   Divorcé(e)  FORMCHECKBOX 


	Adresse :

	Ville :
	Province :
	Code postal :

	Téléphone / résidence :
	Téléphone / travail :

	Télécopieur / résidence :
	Télécopieur / travail :

	Courriel / résidence :
	Courriel / travail :

	Votre poids :
	Votre taille :                      
	Avez-vous des enfants : oui  FORMCHECKBOX 
   non  FORMCHECKBOX 


	Lieu de résidence :

Urbain  FORMCHECKBOX 
   Résidentiel  FORMCHECKBOX 
   Rural  FORMCHECKBOX 
  

Autre  FORMCHECKBOX 
 Spécifiez : 
	Type de résidence :

Unifamiliale  FORMCHECKBOX 
   Appartement  FORMCHECKBOX 

Autre  FORMCHECKBOX 
 Spécifiez :

	Pourquoi voulez-vous un chien-guide ?

	Avez-vous déjà eu un chien-guide ? oui  FORMCHECKBOX 
  non  FORMCHECKBOX 

	Si oui, de quel organisme ?

	Avez-vous un emploi ?  oui  FORMCHECKBOX 
  non  FORMCHECKBOX 
   Si oui, quelle est votre occupation :

	Êtes-vous aux études ?  oui  FORMCHECKBOX 
   non  FORMCHECKBOX 


	Pathologie de la cécité :
	Degré de vision :

	Avez-vous des problèmes d'audition : oui  FORMCHECKBOX 
  non  FORMCHECKBOX 
                                     
	Si oui, êtes-vous appareillé ? oui  FORMCHECKBOX 
   non  FORMCHECKBOX 

Si oui, fournissez-nous un audiogramme

	Rencontrez-vous des difficultés dans vos déplacements dû à vos problèmes d'auditions ? oui  FORMCHECKBOX 
   non  FORMCHECKBOX 


	Quel est votre état de santé en général ?

	Spécifiez vos problèmes de santé :

	Avez-vous déjà suivi un entraînement en orientation et mobilité ?  oui  FORMCHECKBOX 
   non  FORMCHECKBOX 


	Si oui, spécifiez le nom du centre :

	Spécialiste :
	Date de l'entraînement :

	
	Durée de l'entraînement :

	Comment avez-vous entendu parler de la Fondation MIRA Inc. ?


· J'autorise la Fondation Mira Inc. à se procurer les informations nécessaires afin de compléter mon dossier. Toutes les informations seront traitées de façon confidentielle.
Date : _____________________________        Signature : ___________________________________







